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Resumo
Cerca de 40% da população mundial vive em áreas de risco de
malária. Endémica em mais de 100 países, onde continua a ser
uma importante causa de morbilidade e mortalidade, atinge
sobretudo crianças até aos cinco anos de idade. Nos países não
endémicos, a população de risco é a dos viajantes, em especial,
os que se deslocam para a África ao sul do Sara. A terapêutica
específica e a quimioprofilaxia baseiam-se no padrão das resis-
tências do Plasmodium aos antimaláricos, pelo que deve ser
orientada de acordo com um conhecimento epidemiológico
actualizado. Apresentam-se as recomendações actuais para o
diagnóstico, tratamento e prevenção da malária em idade pe-
diátrica, propondo um protocolo de actuação em Pediatria.
Palavras-chave: Plasmodium, malária, antimaláricos, qui-
mioprofilaxia, crianças.
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Malaria – Diagnostic and Therapeutic Protocol
Abstract
Malaria is endemic throughout more than 100 countries.
Nearly 40% of the world’s population is at risk. It remains a
major cause of death in much of the world, especially in chil-
dren. The treatment of malaria has to keep pace with the evo-
lution of resistance acquired by Plasmodium.s A review of the
most recent guidelines for the diagnosis, treatment and preven-
tion of malaria is presented, suggesting a protocol for children.
Key-words: Plasmodium, malaria, antimalarial drugs, pre-
vention, children.
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Introdução
A malária ou paludismo é uma parasitose provocada pelo pro-
tozoário intracelular Plasmodium (P.), e é transmitida ao
homem pela picada do mosquito Anopheles. Existem quatro
espécies de Plasmodium que infectam o homem: P. vivax (o
mais frequente), P. falciparum (o mais virulento), P. ovale e P.
malariae. P. falciparum predomina em África, Haiti e Nova
Guiné. P. vivax é mais frequente no Bangladesh, América
Central, Índia, Paquistão e Sri Lanka. No Sudeste Asiático,
América do Sul e Oceânia são comuns as espécies P. vivax e
P. falciparum. P. ovale encontra-se sobretudo em África 1-7.
A malária é endémica em mais de 100 países e atinge cerca de
40% da população mundial. Estima-se que, anualmente, ocor-
ram 300 a 500 milhões de casos de malária e 1,5 a 2,7 milhões
de mortes em crianças com idade inferior a cinco anos 8.
Nas últimas décadas, a resistência do parasita aos antimalári-
cos tem aumentado de forma significativa 1,9, o que torna difí-
cil a prevenção e tratamento, em especial, no caso da malária
por P. falciparum.
Nos países ocidentais, incluindo Portugal, os casos de malá-
ria, maioritariamente por P. falciparum 10-12, são observados
em imigrantes ou em viajantes provenientes de áreas endémi-
cas. De facto, anualmente, cerca de 125 milhões de pessoas
viajam de áreas não endémicas para áreas endémicas de malá-
ria. A migração de pessoas no sentido inverso, sobretudo para
a Europa, também não pára de aumentar 2.
Apresentam-se as recomendações actuais para o diagnóstico,
tratamento e prevenção da malária em idade pediátrica e pro-
põem-se um protocolo de actuação.
Diagnóstico
O diagnóstico de malária baseia-se em três pontos fulcrais:
história epidemiológica, quadro clínico e diagnóstico labora-
torial (Quadro I).
1 - História epidemiológica: área de proveniência, história de
viagens recentes a zonas endémicas, tratamento ou profilaxia
efectuados e antecedentes de episódios anteriores devem ser
investigados na anamnese. Mesmo a permanência durante ape-
nas algumas horas num aeroporto de uma área endémica pode ser
significativa. É importante relembrar todas as formas de contágio
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(ex. antecedentes de transfusão sanguínea); no caso do recém-
nascido, ter em conta a possibilidade de transmissão vertical.
2 - Quadro clínico: a clássica febre periódica, com calafrio e
sudorese profusa não é frequente na criança pequena. Assim,
o índice de suspeita tem de ser elevado e deve considerar-se o
diagnóstico de malária em qualquer criança com febre que
surja até um ano após o regresso de uma zona endémica. Em
crianças mais velhas, o quadro clínico pode ser mais típico 3.
3 – Diagnóstico: o diagnóstico definitivo é estabelecido pela
demonstração do parasita no sangue periférico. Devem ser
examinados esfregaços em gota fina e em gota espessa. A
gota espessa permite um diagnóstico rápido. A gota fina per-
mite a identificação do parasita, a contagem de eritrócitos
infectados e é útil no seguimento da resposta ao tratamento. O
diagnóstico só deve ser excluído após um mínimo de três
pesquisas negativas, com intervalo de 12 horas. Actualmente,
na maioria dos laboratórios estão disponíveis testes rápidos
tipo dipstick para identificação de P. falciparum no sangue
(ex.: OptiMal®, ParaSight F®). Possibilitam um diagnóstico
rápido, fácil de executar e com elevada sensibilidade e especi-
ficidade. Não são úteis, no entanto, para o seguimento da res-
posta terapêutica, pelo que nunca se pode dispensar o esfre-
gaço de sangue periférico 4-6.
Terapêutica 7-29
Regras Gerais:
A escolha do antimalárico depende da espécie de plasmódio
suspeito ou confirmado, da gravidade do quadro clínico, do
padrão de resistência da área onde a infecção foi adquirida e
da realização de quimioprofilaxia ou tratamentos anteriores.
A incidência e o padrão de resistência em cada área podem ser
actualizados consultando os sítios da Organização Mundial da
Saúde (www.wpro.who.int/ health_topics/malaria/) e Centers
for Diseases Control and Prevention dos Estados Unidos da
América (http: //www.cdc.gov/malaria) (Quadro II).
Para a avaliação da gravidade clínica, considera-se malária
grave a presença de uma das alterações listadas no Quadro III 7.
Sempre que possível, e se não existirem manifestações de doen-
ça grave, a terapêutica deve ser administrada por via oral.
Os efeitos secundários dos antimaláricos e eventuais contra-
indicações devem ser tidos em atenção. Uma revisão acerca
da toxicidade dos antimaláricos foi recentemente publicada 21.
I. Malária grave por Plasmodium falciparum 22-27
Na malária grave não se deve realizar monoterapia (Quadro
IV). O quinino é o antimalárico de eleição, associado a clin-
damicina ou doxiciclina. A potencial cardiotoxicidade do qui-
nino requer administração por infusão endovenosa, com
monitorização electrocardiográfica contínua. As taxas de in-
fusão devem ser reduzidas se o intervalo QT estiver prolon-
gado> 25% acima do valor de base 13.
A monitorização clínica e laboratorial inclui a monitorização
dos parâmetros vitais, o registo de diurese e avaliação de
eventuais complicações como hipoglicémia, desidratação,
edema agudo do pulmão e convulsões. A resposta parasitoló-
gica ao tratamento é avaliada pela pesquisa diária da parasité-
mia (Quadro V). Recentemente, em áreas de resistência ao
quinino como o Sudeste Asiático os derivados da artemisinina
(ex. artesunato) têm-se revelado superiores 28, no entanto estes
fármacos não estão disponíveis na Europa.
Nos casos muito graves com hiperparasitémia é lícito consi-
derar a possibilidade de realização de exsanguíneo-transfusão
de acordo com alguns critérios (Quadro VI). No entanto, uma
metanálise realizada recentemente refere que a exsanguíneo-
transfusão não parece aumentar a sobrevida na malária grave,
mas a experiência ainda é limitada e são necessários mais
estudos para se concluir de forma definitiva acerca dos even-
tuais benefícios desta técnica 16.
II. Acesso simples por P. falciparum resistente à cloroquina
Nas áreas endémicas (Quadro II), que se caracterizam por
resistência do P. falciparum à cloroquina, o quinino é o fár-
maco de primeira linha (Quadro VII). A mefloquina não deve
ser utilizada após quimioprofilaxia com mefloquina nem
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1. História epidemiológica:
- Área de proveniência
- Episódios anteriores
- Tratamento ou profilaxia
2. Quadro clínico (na criança pode ser atípico):
Se está doente e vem de zona endémica deve efectuar a
pesquisa de Plasmódio*
3. Laboratório**:
3.1. Teste rápido (Optimal®, Parasight®)
3.2. Gota espessa
3.3. Esfregaço de sangue periférico
Legenda: * Considerar até um ano após o regresso; ** Se negativo, realizar
no mínimo três pesquisas, com intervalo de 12 horas, para se \poder excluir
o diagnóstico.
Quadro I – Diagnóstico de malária.
Áreas sem resistência: América Central a Oeste do Canal do
Panamá, Haiti, República Dominicana, México e a maior parte do
Médio Oriente
Áreas com resistência (endémicas): Todas as outras.
Quadro II – Distribuição da resistência por P. falciparum.
- Alteração do estado de consciência






- Icterícia - Hiperpirexia (>40° C)
- Acidose metabólica
- Hipoglicémia
- Anemia normocítica grave (<5g/dl)
- Hematúria macroscópica
- Insuficiência renal
- Hiperparasitémia (> 5% ou > 250 000 parasitas/µl)
Quadro III – Manifestações clínicas de malária grave.
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associada ao quinino, por aumentar o seu potencial cardio-
tóxico (Figura 1). Recentemente, uma metanálise sugere que
a atovaquona-proguanil é mais efectiva que a mefloquina no
tratamento da malária não complicada 29. Também, nos aces-
sos simples por P. falciparum resistente os derivados da arte-
misinina, se disponíveis, são efectivos 30.
III. Acesso simples por Plasmodium falciparum sensível à
cloroquina
A cloroquina é barata, bem tolerada, fácil de administrar e
continua a ser o antimalárico indicado no tratamento de P.
falciparum sensível à cloroquina. Caso não seja possível a via
oral, o quinino é o fármaco parentérico de escolha a utilizar.
IV. Malária por P. vivax, P. ovale ou P. malariae
Estas espécies raramente causam doença grave e sempre que
for necessária a hospitalização, o tratamento deve ser seme-
lhante àquele utilizado para P. falciparum (Quadro IV). A
maior parte dos protocolos ainda recomenda o tratamento dos
episódios simples com um curso de três dias de cloroquina 13.
Figura 1 – Algoritmo terapêutico dos acessos simples por Plasmo-
dium falciparum.
1. Tratamento de base:
Nunca monoterapia na malária grave!
Duração total do tratamento: 7 dias
quinino-cloridrato:
- Via endovenosa. 1ª Dose: 20 mg/kg/dose diluído em SG
5% para 2mg/ml (perfusão de 4 h)
- Dose de manutenção (8 a 12 h após o início terapêutico): 
10 mg/kg/dose de 8/8h (perfusão de 4 h)
- obrigatória monitorização cardio-respiratória durante a
perfusão;
- Não dar dose de impregnação se 24h antes, o doente
tomou quinino, quinidina ou mefloquina;
- Passar a 5-7 mg/kg/dose se via ev mais de 48 h;








- Comprimidos dispersíveis pela SNG
- 3 mg/kg/dia (até 100 mg) como dose única diária, durante 7
dias (>8 anos de idade).
2. Terapêutica de suporte:
- Hidratação (Atenção! Risco de edema agudo do pulmão).
- Aporte adequado de glicose (Atenção! Risco de
hipoglicémia).
b - Se convulsões: fenobarbital.




- Exames complementares de diagnóstico:
Pesquisa de Plasmódio (1x/dia)
Hemograma, Coagulação
CPK, glicémia, ionograma, calcémia
Gasimetria
Função renal, função hepática
ECG (se alterações no monitor CR)
Radiografia de tórax
Exame sumário de urina
Ponderar punção lombar
Quadro V – Monitorização clínica e laboratorial.
1. Parasitémia > 30% independentemente da clínica
2. Parasitémia > 10 % e doença grave
3. Parasitémia > 10 % e falha na resposta ao tratamento após
12-24h
Quadro VI – Critérios para exsanguíneo-transfusão6.
quinino - sulfato
– Via oral (via endovenosa, só se a via oral não estiver disponível):
– Dose de impregnação 15-20 mg/kg e depois 10 mg/kg/dose
de 8/8 horas, durante 7 dias
– Dose máxima diária = 1800 mg
– Não dar dose de impregnação ev se 24h antes, o doente
tomou quinino, quinidina ou mefloquina
atovaquona/proguanil (Malarone®)
– Via oral, em uma dose diária, – 21-30 kg 2 cp adulto (200 mg)
três dias
– 5-8 kg 1/2 cp adulto (50 mg) – 31-40 3 cp adulto (300 mg)
– 9-10 kg 3/4 cp adulto (75 mg) – 41 kg 4 cp adulto (400 mg)
– 11-20 kg 1 cp adulto (100 mg)
mefloquina (Mephaquin®)
– Via oral: 15 mg/kg/dia em dose única ou 15 mg/kg/dia + 10
mg/kg no dia seguinte
– Dose máxima total = 1500 mg
cloroquina (Resoquina®)
– Via oral: 1ª dose de 10 mg/kg e seguintes de 5 mg/kg (4
doses: 0, 6, 24 e 48 h)
– Via endovenosa (se não for possível via oral) de 10 mg/kg de
8/8 h (diluída 1mg/1ml).
Quadro VII – Antimaláricos no tratamento dos acessos simples.
Os doentes com malária por P. vivax ou P. ovale devem efec-
tuar duas semanas de tratamento com primaquina para erradi-
car os hipnozoítos hepáticos. Este deve ser iniciado o mais
breve possível, de preferência, em simultâneo. Previamente é
necessário excluir a existência de défice grave de glicose-6-
fosfato-desidrogenase, na presença do qual a primaquina está
contraindicada (quadro VIII).
V. Terapêutica combinada antimalárica 14
O conceito de terapêutica combinada refere-se à utilização
sinérgica de dois fármacos antimaláricos com dois modos de
acção independentes e dois alvos diferentes no parasita, com
o objectivo de aumentar a eficácia do tratamento, evitar reci-
divas e o aparecimento de resistências. Em áreas com elevado
índice de resistência do plasmódio à cloroquina, nomeada-
mente Sudeste asiático e África Sub-Sahariana, este tipo de
terapêutica tem vindo a suscitar particular interesse. As asso-
ciações que incluem derivados da artemisinina têm demons-
trado uma maior eficácia embora, actualmente, não estejam
disponíveis em Portugal.
Seguimento
Após o tratamento, as crianças devem ser referenciadas a uma
Consulta de Infecciologia Pediátrica, sendo necessário repe-
tir a pesquisa de Plasmodium ao 14º e 28º dia.
Prevenção
A forma mais eficaz de prevenção da malária quando se viaja
para uma área endémica é a prevenção da picada de insecto
(Quadro IX). Para quimioprofilaxia podem ser usados vários
fármacos em função do local de destino, da duração e das
características individuais do viajante (Quadro X). Os esque-
mas profiláticos que incluem a cloroquina e a mefloquina de-
vem ser iniciados uma a três semanas antes e mantidos até
quatro semanas após estadia em zona endémica. No caso da
atovaquona/proguanil recomenda-se o seu início um dia antes
da viagem para zona endémica até sete dias após o regresso.
A duração exacta da quimioprofilaxia em viajantes de longa
duração não está estabelecida 31,32. Nos Estados Unidos, em
adultos, a mefloquina e a combinação atovaquona/proguanil
não têm limite de tempo pré-determinado para o seu uso como
profilático. Na ausência de efeitos secundários importantes,
os dados disponíveis sugerem que, em adultos, a mefloquina
poderá ser usada até três anos e a combinação atovaquo-
na/proguanil até seis meses. No entanto, em crianças a expe-
riência é menor e a duração não está bem estabelecida.
Consenso aprovado em Setembro de 2006, pela Direcção
da Secção de Infecciologia Pediátrica da Sociedade Portu-
guesa de Pediatria.
Protocolo elaborado por:
Cláudia Sales dos Santos - Departamento de Pediatria do Hos-
pital Fernando Fonseca, Amadora.
Maria João Brito - Departamento de Pediatria do Hospital
Fernando Fonseca, Amadora.
Luís Varandas - Instituto de Higiene e Medicina Tropical e
Unidade de Infecciologia do Hospital de D. Estefânia, Lisboa.
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–  Via oral, 0,3 mg/kg/24h, durante 14 dias.
Quadro VIII – Terapêutica dos acessos simples por P. vivax e P. ovale.
1. Aplicar repelente de insectos nas áreas de pele exposta (DEET)*
2. Usar camisola de manga comprida e calças, de preferência
tratadas com insecticida
3. Aumentar a precaução durante o período nocturno
4. Dormir sob redes antimosquiteiras, de preferência tratadas
com insecticida
5. Pulverizar regularmente o quarto com insecticida
Legenda: *concentrações até 10% dos 6 aos12 meses de vida
Quadro IX – Prevenção da picada de insecto.
1. P.falciparum resistente à cloroquina.
atovaquona/proguanil (Malarone®)
11-20 kg 1/4 cp adulto (25 mg)/dia
21-30 kg 1/2 cp adulto (50 mg)/dia
31-40 kg 3/4 cp adulto (75 mg)/dia
> 41 kg 1 cp adulto (100 mg)/dia
mefloquina (Mephaquin®): 5 mg/kg/semana ou
5-9 kg 1/6 comp/sem
10-19 kg 1/4 comp/sem
20-30 kg 1/2 comp/sem
31-45 kg 3/4 comp/sem
>45 kg 1 comp/sem
Contraindicações: epilepsia, convulsões, doença psiquiátrica
e patologia cardíaca.
doxiciclina
1,5 mg/ kg/ dia




< 2 anos 50 mg/dia
2-6 anos 100 mg/dia
7-10 anos 150 mg/dia
> 10 anos 200 mg/dia
2. P.falciparum sensível à cloroquina.
cloroquina
5 mg/kg/semana
Quadro X – Quimioprofilaxia da malária por P.falciparum.
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